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Inﬂuencia del sexo en el abordaje de la
enfermedad cardiovascular en atencio´n
primaria
Inﬂuence of Gender on the approach to
Cardiovascular Disease in Primary Care
Sr. Director:
Hemos realizado un estudio para analizar el abordaje
terape´utico de la enfermedad cardiovascular (ECV) segu´n
el sexo y valorar el control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y observar si hay diferencias en el
grado de control entre varones y mujeres. Estudio descrip-
tivo, transversal, realizado de septiembre a diciembre de
2006 en un centro de atencio´n primaria urbano en el a´rea
metropolitana de Barcelona que tiene asignada una pobla-
cio´n de 12.000 habitantes.
Se reviso´ a un total de 410 pacientes, de los que 391
(95,4%) cumplieron criterios de inclusio´n; se excluyo´ a 19
(4,6%) pacientes: 10 por fallecimiento, 4 no residı´an en la
zona, 2 mal codiﬁcados y 3 no visitados en el u´ltimo an˜o.
Las variables estudiadas fueron: edad; sexo; FRCV; ECV:
accidente vascular cerebral (AVC), accidente isque´mico
transitorio (AIT), angina, infarto agudo de miocardio (IAM) y
arteriopatı´a perife´rica; fa´rmacos prescritos (ﬁg. 1); interven-
cio´n realizada: trombo´lisis, coronariografı´a, coronariografı´a+s-
tent, bypass, stent carotı´deo, endarderectomı´a, y si no se
intervenı´a; grado de control de los FRCV, la realizacio´n de un
electrocardiograma (ECG) anual y el nu´mero de visita al
me´dico de familia y a enfermerı´a en el u´ltimo an˜o.
La media7desviacio´n esta´ndar de edad de la muestra fue
de 70710,4 an˜os, el 76% eran varones. Se observaron
diferencias signiﬁcativas entre sexos en la prevalencia de
IAM (el 40,7% de los varones frente al 26,6% de las mujeres;
p ¼ 0,006) y de arteriopatı´a perife´rica, en que el porcentaje
de varones que la presentaba pra´cticamente duplico´ al de
ARTICLE IN PRESS
AA* Estatinas* IECA ARA-II BB DIU* Ag CA AB ACO* Nitratos MET SU ADO INS VDP*
Varones Mujeres Total
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
*p < 0,05
P
or
ce
nt
aj
e
Figura 1 Tratamiento actual por grupos farmacolo´gicos: antiagregantes (AA), estatinas, inhibidores de la enzima de conversio´n de
angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II), bloqueadores beta (BB), diure´ticos (DIU), antagonistas
del calcio (AG-CA), bloqueadores alfa (AB), anticoagulantes (ACO), nitratos, metformina (MET), sulfonilureas (SU), otros
antidiabe´ticos orales (ADO), insulina (INS) y vasodilatadores perife´ricos (VDP).
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las mujeres (el 28,2 frente al 14,7%; p ¼ 0,02). Fumaban el
19% de los varones y el 6% de las mujeres (p ¼ 0,001),
presentaban obesidad el 38 y el 56% (p ¼ 0,004), respecti-
vamente. Se prescriben ma´s antiagregantes (86,3%), estati-
nas (68,1%) y vasodilatadores perife´ricos (19,8%) a los
varones que a las mujeres (el 76,2, el 55,2 y el 11,2%,
respectivamente) (po0,05). Se prescriben ma´s anticoagu-
lantes y diure´ticos a las mujeres (el 13,3 frente al 7,3%, y el
58 frente al 40,7%, respectivamente; po0,05). Se realiza
ma´s intervencionismo en los varones (el 47,6 frente al
31,5%; p ¼ 0,002). Los varones presentan mejor control de
la dislipemia (el 39,1 frente al 21%; p ¼ 0,0002).
La frecuencia media de visitas anuales al me´dico de
familia fue de 11,93 y a la enfermera, de 6,7.
Los varones tienen mayor prevalencia de IAM y arte-
riopatı´a perife´rica. Por lo que reﬁere al IAM, podrı´a
explicarse porque hasta en un 60% de las ocasiones las
mujeres inician el cuadro con sı´ntomas atı´picos, lo que
causa errores en el diagno´stico o su retraso, esto implica una
mayor mortalidad de las mujeres1, y podrı´amos estar
cometiendo un sesgo de supervivencia. En relacio´n con la
arteriopatı´a perife´rica, los resultados de este estudio
coinciden con los obtenidos en diferentes trabajos que
objetivan un claro predominio en el sexo masculino, ası´
como, en general, un infradiagno´stico2. En mujeres, la
prevencio´n secundaria de ECV es ma´s deﬁcitaria, se les
prescribe menos antiagregantes y estatinas, y se les realiza
menos intervencionismo. Uno de los puntos de´biles en la
prevencio´n secundaria de ECV en la poblacio´n de este
estudio es el control de la dislipemia, que se podrı´a explicar
por el menor uso de hipolipemiantes. Los profesionales
sanitarios deberı´an realizar un esfuerzo en el control de este
factor de riesgo3, pues las estatinas no so´lo disminuyen las
concentraciones del colesterol de las lipoproteı´nas de baja
densidad (cLDL), sino tambie´n la morbimortalidad por ECV,
por lo que deben prescribirse para la prevencio´n secundaria
independientemente de los valores previos de cLDL4.
Aunque ahora se es ma´s agresivo en la prevencio´n
secundaria de las ECV, se deberı´a ser todavı´a ma´s incisivo
en la prescripcio´n de fa´rmacos que han demostrado
claramente su eﬁcacia5, ası´ como en la realizacio´n de
tratamiento intervencionista cuando e´ste este´ indicado6. Si
bien este esfuerzo debe realizarse en todos los pacientes, con
especial intere´s en la poblacio´n femenina, para conseguir una
equiparacio´n en el abordaje de la ECV en ambos sexos. Fruto
de la concienciacio´n por parte del personal sanitario del papel
de las ECVen la mujer, sera´n necesarios, en un futuro, estudios
para el seguimiento a largo plazo de la prevencio´n secundaria
de las ECV en el sexo femenino.
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Enfermeras no, me´dicos sı´. ¿Por que´?
Nurses no, Doctors yes. Why?
Sr. Director:
Me dirijo a usted para expresar mi opinio´n en referencia a un
aspecto lingu¨ı´stico relacionado con la profesio´n y el sexo,
que he observado se produce de forma reiterada en
su revista.
La formacio´n del femenino en profesiones viene determi-
nada por condicionamientos de tipo histo´rico y sociocultu-
ral, en especial en el hecho de que se trate de profesiones
desempen˜adas tradicionalmente por mujeres. De ahı´ que el
uso del femenino inclusivo )enfermera* para deﬁnir al
conjunto de los profesionales que ejercen dicha profesio´n
sea habitualmente aceptado1. Lo mismo ocurre con el uso
del masculino inclusivo )me´dico* para designar a los
profesionales que ejercen la medicina, sean varones o
mujeres. Ahora bien, mientras el nu´mero de mujeres que
ejercen la profesio´n enfermera sigue siendo ampliamente
superior al de varones, no ocurre lo mismo en el caso de la
medicina, donde el nu´mero de mujeres que la ejercen ha
aumentado considerablemente, y llega a ser superior en
muchas especialidades me´dicas.
Entiendo que su editorial desarrolle polı´ticas que pre-
serven el uso del lenguaje inclusivo no sexista y por ello
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